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Abstrak
Berat badan lahir 2.500 gram yang hingga kini merupakan standar ukuran
risiko morbiditas dan mortalitas bayi merupakan faktor risiko penting yang
berdampak hingga usia dewasa. Saat ini, bayi dengan berat badan lahir di
bawah 3.000 gram dihubungkan dengan risiko penyakit degeneratif pada
usia dewasa. Penelitian ini bertujuan mengetahui hubungan berat badan
lahir dengan status gizi ibu meliputi berat badan prahamil, pertambahan be-
rat badan selama kehamilan, dan kadar hemoglobin ibu pada trimester keti-
ga kehamilan. Penelitian kuantitatif dengan desain cross sectional ini meng-
gunakan sumber data sekunder rekam medis Rumah Sakit Ibu dan Anak
Budi Kemuliaan Jakarta. Analisis dilakukan secara bivariat dan multivariat
menggunakan metode uji chi square dan korelasi regresi. Hasil studi me-
nunjukkan hubungan yang bermakna antara berat badan prahamil dan per-
tambahan berat badan ibu selama kehamilan dengan berat badan lahir.
Setelah dikontrol berbagai variabel lain, analisis regresi logistik ganda me-
nemukan berat badan ibu prahamil, pertambahan berat badan selama ke-
hamilan, usia ibu, dan urutan kelahiran merupakan faktor yang me-
mengaruhi berat badan lahir. Berat badan prahamil ibu merupakan faktor
yang paling berpengaruh terhadap berat badan lahir (odds ratio, OR =
6,64). Oleh sebab itu, ibu dengan status gizi prahamil kurang yang sedang
merencanakan kehamilan perlu lebih diperhatikan.
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Abstract
The weight of 2.500 gram is still being used as the cut off point to predict
the risk of baby’s morbidity and mortality. Recently birth weight of less than
3.000 gram is being rigorously assess as a risk factor for noncommunica-
ble disease in adulthood. Therefore it is important to assess factors that are
affecting the fetal growth and development. The objectives of this study is
to determine the relationship between infant’s birth weight and mother’s nut-
ritional status, i.e. pre-pregnancy weight, weight gain during pregnancy, and
maternal haemoglobin level in the 3rd trimester as well as  several other fac-
tors. The study design is cross sectional using secondary data from medi-
cal record of Budi Kemuliaan Hospital Jakarta. The result of chi square and
correlation regression test shows there is significant relationship between
pre-pregnancy weight and weight gain during pregnancy and birth weight.
The multiple logistic regression test reveals that pre-pregnancy weight,
weight gain during pregnancy, maternal age, and birth order are factors that
are effecting birth weight significantly, with pre-pregnancy weight as the
dominant factor (odds ratio, OR = 6,643). Therefore, it is imperative to give
more attention to undernourished women who are  planning their pregnan-
cy.
Key words: Birth weight, pregnancy, infant mortality, mother nutritional sta-
tus
Pendahuluan
Kekurangan gizi yang terjadi selama kehamilan dapat
berdampak kumulatif pada status gizi janin yang direpre-
sentasikan oleh berat badan lahir yang tidak optimal.
Berbagai penelitian yang selama ini menggunakan 2.500
gram sebagai batas berat badan lahir dihubungkan
dengan risiko morbiditas dan mortalitas bayi yang di-
lahirkan. Akhir-akhir ini, berbagai penelitian menun-
jukkan berat badan lahir di bawah 3.000 gram memiliki
risiko penyakit degeneratif ketika dewasa.1-3 Saat ini,
satu dari sepuluh balita di Indonesia terlahir dalam kon-
disi berat badan lahir rendah (BBLR), sehingga dapat di-
asumsikan bahwa lebih banyak lagi angka bayi dengan
berat badan lahir kurang dari 3.000 gram yang berisiko
lebih besar mengalami penyakit degeneratif pada usia de-
Alamat Korespondensi: Khaula Karima, Departemen Gizi Kesehatan
Masyarakat Gd. F Lt. 2 FKM Universitas Indonesia, Kampus Baru UI Depok
16424, Hp. 083896085900, e-mail: khaula.karima.6@gmail.com
Status Gizi Ibu dan Berat Badan Lahir Bayi
Nutrition Status and Infant Birth Weight
Khaula Karima, Endang L. Achadi
Departemen Gizi Kesehatan Masyarakat Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas Indonesia 
 
Kesmas, Jurnal Kesehatan Masyarakat Nasional Vol. 7, No. 3, Oktober 2012
112
wasa. Hal tersebut perlu diperhitungkan secara cermat,
mengingat dampak pada kualitas sumber manusia dan
kebutuhan biaya penanggulangan penyakit degeneratif
pada tingkat keluarga dan negara yang besar.2 Telah dike-
tahui bahwa status gizi ibu berperan sangat penting ter-
hadap status gizi dan kesehatan bayi. Ibu yang kurang
gizi akan menyebabkan janin mengalami gangguan per-
tumbuhan dan fungsi plasenta yang direfleksikan oleh
berat dan ukuran plasenta yang relatif lebih kecil. Kurang
gizi pada ibu akan mengurangi ekspansi volume darah
yang mengakibatkan pemompaan darah dari jantung
(cardiac output) yang tidak mencukupi. Hal tersebut
mengurangi aliran darah ke plasenta dan berdampak pa-
da ukuran plasenta yang tidak optimal dan mengurangi
pengangkutan zat gizi ke janin, sehingga berakibat per-
tumbuhan bayi yang terhambat (fetal growth retarda-
tion).3
Status gizi ibu dapat diukur melalui tinggi badan, in-
deks massa tubuh (IMT) prahamil, pertambahan berat
badan selama kehamilan, dan kadar hemoglobin (Hb)
ibu.4,5 Pertambahan berat badan ibu selama kehamilan
secara langsung memengaruhi berat badan lahir dan
dipengaruhi oleh berbagai faktor, antara lain status gizi
prahamil dan faktor sosiodemografi.6 Beberapa peneli-
tian di Indonesia menyatakan berat badan prahamil yang
rendah berkorelasi dengan pertambahan berat badan se-
lama kehamilan yang rendah. Sementara, anemia pada
ibu hamil berhubungan dengan asupan energi dan
makanan mengandung zat besi yang rendah. Kondisi ini
dapat berakibat pada pertambahan berat badan ibu se-
lama kehamilan yang tidak maksimal dan peningkatan
risiko kelahiran prematur, sehingga ibu lebih berisiko
untuk melahirkan bayi dengan berat badan lahir yang
tidak optimal.4,6 Tujuan penelitian ini adalah menge-
tahui hubungan status gizi ibu meliputi berat badan pra-
hamil, pertambahan berat badan selama kehamilan,
kadar Hb ibu pada trimester ketiga kehamilan, serta fak-
tor sosiodemografi, yaitu status bekerja ibu, usia ibu,
tingkat pendidikan ibu, urutan kelahiran, jarak kelahi-
ran, dan jenis kelamin bayi dengan berat badan lahir
bayi.
Metode
Penelitian ini menggunakan sumber data sekunder
rekam medis pasien rawat inap yang melahirkan di
Rumah Sakit Ibu dan Anak (RSIA) Budi Kemuliaan
Jakarta pada bulan Januari 2012. Desain penelitian yang
digunakan adalah cross sectional yang mengamati dan
menganalisis variabel status gizi ibu meliputi berat badan
prahamil, pertambahan berat badan selama kehamilan,
serta kadar Hb ibu pada trimester ketiga kehamilan.
Beberapa faktor lain yang juga diamati adalah faktor so-
siodemografi meliputi status bekerja ibu, usia ibu, tingkat
pendidikan ibu, urutan kelahiran, jarak kelahiran, jenis
kelamin bayi, dan berat badan lahir bayi. Populasi
penelitian adalah seluruh ibu dan bayi yang dilahirkan di
RSIA Budi Kemuliaan. Sampel penelitian adalah seluruh
ibu dan bayi pasien rawat inap yang melahirkan di RSIA
Budi Kemuliaan pada Januari 2012 dengan usia gestasi
lebih dari sama dengan 37 minggu, bayi tunggal, dan
memeriksa antenatal di RSIA Budi Kemuliaan sejak
trimester pertama kehamilan dan mempunyai kelengka-
pan data pada formulir rekam medis sesuai dengan yang
diteliti. Seluruh anggota populasi yang sesuai dengan kri-
teria inklusi disertakan sebagai sampel dalam penelitian.
Rekam medis pasien melahirkan pada periode Januari
2012 adalah 900 pasien, setelah diseleksi dengan kriteria
melahirkan dengan usia kehamilan lebih atau sama
dengan 37 minggu diperoleh 305 pasien. Namun, diper-
oleh 118 pasien yang memeriksakan kehamilan di RSIA
Budi Kemuliaan sejak trimester pertama kehamilan se-
hingga dapat diketahui data berat badan prahamil ibu.
Instrumen yang digunakan untuk mengumpulkan data
adalah formulir check list yang digunakan untuk
menyalin data dari rekam medis untuk selanjutnya di-
olah.  
Data usia gestasi diperoleh dari formulir penerimaan
pasien, sedangkan data berat badan prahamil ibu diper-
oleh dari formulir kunjungan pemeriksaan antenatal pa-
da trimester pertama kehamilan. Data pertambahan be-
rat badan ibu selama kehamilan diketahui dengan
mengurangi berat badan ibu menjelang melahirkan yang
diperoleh dari formulir pemeriksaan antenatal dengan
berat badan ibu pada trimester pertama kehamilan.
Kadar Hb ibu diketahui dari resume medis pasien atau
hasil pemeriksaan laboratorium yang terlampir di rekam
medis.  Data anak yang telah dilahirkan ibu, pendidikan,
dan pekerjaan ibu diperoleh dari formulir status obstetri
ibu, sedangkan data berat badan lahir dan jenis kelamin
bayi diperoleh dari formulir ikhtisar persalinan. Analisis
data menggunakan uji chi square, uji t, uji regresi kore-
lasi, dan multiple logistic regression.  
Hasil
Berat Badan Lahir Bayi
Penelitian ini menujukkan bahwa 35,6% bayi yang
lahir di lokasi penelitian mempunyai berat badan lahir
kurang dari 3.000 gram dan 9,3% bayi lahir dengan be-
rat badan lahir kurang dari 2.500 gram. Namun, untuk
angka bayi dengan berat badan lahir kurang dari 3.000
gram di Indonesia tidak diketahui, mengingat data ter-
baru dari Riset Kesehatan Dasar tahun 2010 tidak
mengategorikan berat badan lahir kurang dari 3.000
gram. Rata-rata berat badan lahir bayi yang lahir di lokasi
penelitian adalah 3.178 gram.   
Status Gizi Ibu
Rata-rata berat badan ibu prahamil adalah 59 kg
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dengan rata-rata pertambahan berat badan selama ke-
hamilan 9,7 kg dan kadar Hb ibu pada trimester ketiga
kehamilan yaitu 11,56 g/dl (Tabel 1). Ibu hamil yang
mengalami anemia sebesar 22,1%. 
Penelitian ini juga menemukan sekitar 66,7% ibu
dengan berat badan prahamil kurang dari 50 kg yang
melahirkan bayi dengan berat badan lahir kurang dari
3.000 gram (Tabel 1). Hasil analisis dengan uji chi
square menunjukkan hubungan yang bermakna antara
berat badan prahamil dengan berat badan lahir bayi, ter-
dapat perbedaan 39% antara ibu dengan berat badan
prahamil lebih dari 50 kg dan kurang dari 50 kg yang
mempunyai bayi dengan berat badan lahir di bawah
3.000 gram. Ibu yang mempunyai berat badan prahamil
kurang dari 50 kg, 5,31 kali lebih berisiko untuk
melahirkan bayi dengan berat badan lahir kurang dari
3.000 gram (Tabel 2).   
Pada penelitian ini, sekitar 40,7% ibu mampu men-
capai pertambahan berat badan 10 kg yang dianjurkan
(Tabel 1). Ibu dengan pertambahan berat badan selama
kehamilan kurang dari 10 kg berisiko 2,3 kali untuk
melahirkan bayi dengan berat badan lahir kurang dari
3.000 gram (Tabel 2). 
Sekitar 74,1% ibu yang berhasil mencapai pertamba-
han berat badan lebih dari 10 kg melahirkan bayi dengan
berat badan lebih dari 3.000 gram (Tabel 2). Hasil uji
statistik dengan menggunakan uji chi square dan uji re-
gresi korelasi menunjukkan hal yang sama, yaitu terdapat
hubungan yang bermakna antara pertambahan berat
badan selama kehamilan dengan berat badan lahir (nilai
p = 0,03) dan (nilai p = 0,019) (Tabel 2 dan Tabel 3).
Kadar Hb ibu pada trimester ketiga kehamilan justru
berhubungan negatif setelah dilakukan uji korelasi reg-
resi. Dengan demikian, ibu dengan kadar Hb pada
trimester ketiga kehamilan yang lebih tinggi akan mem-
punyai berat badan lahir yang lebih rendah, tetapi secara
statistik tidak bermakna. 
Sosiodemografi dan Jenis Kelamin
Pada penelitian ini, sekitar 46,6% ibu bekerja dan
sisanya merupakan ibu rumah tangga, tetapi sekitar
65,1% ibu yang tidak bekerja melahirkan bayi dengan
berat badan lahir lebih dari 3.000 gram (Tabel 4). Hasil
uji chi square dan uji t menyatakan tidak terdapat
hubungan yang bermakna antara status bekerja ibu
dengan berat badan lahir (Tabel 2 dan Tabel 5). 
Faktor yang memengaruhi pertambahan berat badan
ibu selama kehamilan adalah keseimbangan energi yang
dipengaruhi oleh asupan energi dan energi yang dike-
luarkan. Status pekerjaan ibu di negara berkembang, mi-
salnya ibu yang bekerja sebagai petani akan mengelu-
arkan energi yang lebih besar daripada ibu yang tidak
bekerja. Namun, lokasi penelitian ini adalah perkotaan,
sehingga diperkirakan pekerjaan yang dilakukan bukan
pekerjaan yang menuntut kegiatan fisik yang tinggi. Sulit
untuk memisahkan antara pekerjaan yang mengeluarkan
energi lebih tinggi dan pekerjaan yang mengeluarkan
energi lebih rendah. Dari gambaran jenis pekerjaan yang
dilakukan ibu, sekitar 53,4% adalah ibu rumah tangga,
36,4% adalah karyawan, 4,2% adalah wiraswasta, 3,4%
adalah guru, dan lainnya merupakan dokter, polisi, dan
pegawai negeri sipil (PNS) (Tabel 4). Pekerjaan seperti
ibu rumah tangga dan karyawan tidak secara jelas dapat
menggambarkan status sosial ekonomi dan aktivitas fisik
ibu karena posisi ibu di tempat kerja tidak diketahui, se-
hingga tidak dapat menggambarkan pendapatan dan ak-
tivitas ibu. Status pekerjaan ibu sulit digunakan untuk
menggambarkan aktivitas fisik yang dilakukan ibu, sebab
status pekerjaan menggambarkan aktivitas yang dibayar
atau digaji dengan aktivitas yang tidak digaji. Ibu yang
bekerja mungkin mengeluarkan energi yang lebih sedikit
dari ibu yang tidak bekerja. Hal yang sama, ibu rumah
tangga yang berstatus tidak bekerja kemungkinan
mengerjakan pekerjaan rumah tangga yang menuntut
kegiatan fisik yang cukup tinggi. Bayi yang lahir dari ibu
bekerja mempunyai rata-rata berat badan lahir 3.180,18
gram, tidak jauh berbeda dibandingkan ibu yang tidak
bekerja (Tabel 5). Tidak terdapat hubungan yang
bermakna antara status bekerja ibu dengan berat badan
lahir juga dapat disebabkan oleh variabel lain yang tidak
dikontrol.  
Penelitian ini justru tidak menemukan hubungan an-
tara tingkat pendidikan ibu dengan berat badan lahir. Uji
chi square dan uji korelasi regresi menunjukkan hal yang
sama. Sekitar 88,14% responden pada penelitian ini
merupakan ibu dengan tingkat pendidikan di atas seko-
lah menengah atas (SMA). Hal tersebut disebabkan oleh
lokasi penelitian di perkotaan, sehingga akses terhadap
pendidikan tidak sesulit di pedesaan. Tingkat pendidikan
responden yang cenderung homogen mengurangi variasi
data (Tabel 2).  
Pendidikan ibu merupakan faktor yang berpengaruh
terhadap status gizi ibu yang selanjutnya berpengaruh
terhadap berat badan lahir. Mekanisme tersebut tidak ter-
lihat pada penelitian ini, sebab 71,4% ibu dengan tingkat
pendidikan di bawah SMA justru melahirkan bayi dengan
berat badan lahir di atas 3.000 gram. Hal tersebut dise-
Tabel 1. Distribusi Status Gizi Ibu
Variabel Rata-rata ± SD    Minimal   Maksimal    %
Berat badan prahamil (kg) 59 ± 12,5 38 113
Pertambahan berat badan (kg) 9,7 ± 4,4 1 22
Hb (cm) 11,5 ± 1 8,5 14,7
Hb < 11g/dl 22,1
BB prahamil < 50 kg 66,7
Pertambahan BB < 10 kg 59,3
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babkan status gizi ibu merupakan faktor yang lebih do-
minan memengaruhi berat badan lahir. Uji chi square an-
tara usia ibu dengan berat badan prahamil dan pertam-
bahan berat badan menunjukkan hubungan yang tidak
bermakna, sekitar 78,6% ibu dengan tingkat pendidikan
kurang dari SMA justru mempunyai berat badan pra-
hamil lebih dari 50 kg. Selain itu, tingkat pendidikan
tidak selalu merepresentasikan pengetahuan ibu tentang
gizi ibu hamil (Tabel 2).
Uji korelasi regresi menunjukkan hubungan negatif
antara usia ibu dengan berat badan lahir, padahal se-
harusnya positif (Tabel 3). Setelah data berat badan lahir
yang ekstrem dikeluarkan, didapatkan hubungan positif.
Dengan demikian, ibu yang lebih muda mempunyai bayi
dengan berat badan lahir yang lebih ringan. Hubungan
yang tidak bermakna juga dapat disebabkan oleh jumlah
ibu yang berusia kurang dari 20 tahun rendah (1,7%)
dan kekuatan uji variabel ini sangat rendah (4,26%).
Padahal, ibu pada usia ini lebih berisiko tidak mencapai
pertambahan berat badan yang direkomendasikan, se-
hingga melahirkan bayi dengan berat badan lahir yang
lebih rendah (Tabel 2).
Uji logistik regresi ganda menemukan usia ibu meru-
pakan faktor perancu yang memengaruhi berat badan
prahamil ibu. Ibu dengan usia < 20 tahun dan > 34 tahun
berisiko 3,8 kali lebih besar melahirkan bayi dengan be-
rat badan lahir kurang dari 3.000 gram (Tabel 6). Untuk
mengetahui lebih jelas hubungan usia ibu dengan berat
Tabel 2. Distribusi Berat Badan Lahir
Berat Badan Lahir (%)           
Variabel Kategori Nilai p
< 3.000 gram   ≥ 3.000 gram
Berat badan prahamil < 50 kg 66,7 33,3 0,000*  
≥ 50 kg 27,7 72,3   
Peningkatan BB ibu selama hamil < 10 kg 45,0 55,0 0,03* 
≥ 10 kg 25,9 74,1   
Hb ibu trimester ketiga < 11 g/dl 38,5 61,5 0,729   
≥ 11 g/dl 34,8 65,2   
Status bekerja ibu Bekerja 36,4 63,6 0,87 
Tidak bekerja 34,9 65,1
Usia ibu < 20 tahun atau > 34 tahun 50,0 50,0 0,14 
20 _ 34 tahun 32,7 67,3   
Pendidikan ibu < SMA sederajat 28,6 71,4 0,768
≥ SMA sederajat 36,5 63,5
Urutan kelahiran Anak pertama 41,3 58,7 0,168  
Anak kedua 29,1 70,9
Jarak kelahiran < 2 tahun 27,3 32,7 1,000
≥  2 tahun 29,5 70,5
Jenis kelamin bayi Perempuan 33,9 66,1 0,701
Laki-laki 37,3 62,7 
Tabel 3. Korelasi dan Regresi Status Gizi Ibu, Sosiodemografi, dan Jenis Kelamin dengan Berat Badan Lahir Bayi
Variabel R R2 Nilai p 
Berat badan prahamil ibu (kg) 0,411 0,169 0,000*
Peningkatan berat badan ibu selama kehamilan (kg) 0,217 0,047 0,019*
Kadar Hb ibu (mg/dl) -0,104 0,011 0,261
Usia ibu (tahun) -0,073 0,005 0,432
Urutan kelahiran bayi 0,064 0,004 0,488
Jarak kelahiran (tahun) -0,324 0,105 0,016*
Lama pendidikan (tahun) 0,076 0,006 0,413
Usia ibu (tahun) -0,073 0,005 0,432
Tabel 4.  Gambaran Sosiodemografi dan Jenis Kelamin Bayi
Variabel Kategori %
Status bekerja ibu Tidak bekerja (ibu rumah tangga) 53,4
Karyawan 36,4
Lain-lain (wirausaha, guru, PNS, polisi, dokter) 10,2
Tingkat pendidikan SD 3,4
SMP 8,5
SMA 51,7
Perguruan tinggi 36,4
Usia ibu < 20 tahun 1,7
20 _ 34 tahun 83,1
> 34 15,3
Urutan kelahiran 1 53,4
2 atau lebih 46,6
Jenis kelamin Laki-laki 50,0
Perempuan 50,0
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badan prahamil dan pertambahan berat badan ibu, di-
lakukan uji chi square antara usia dengan berat badan
prahamil dan pertambahan berat badan selama kehami-
lan. Tidak ditemukan hubungan yang bermakna di antara
keduanya, tetapi sekitar 60% ibu dengan usia kurang
dari 20 tahun dan lebih dari 34 tahun mengalami per-
tambahan berat badan selama kehamilan kurang dari 10
kg (Tabel 4).  
Sekitar 85,5% ibu yang melahirkan anak kedua atau
lebih mempunyai berat badan prahamil lebih dari 50 kg,
sehingga multipara cenderung lebih berat daripada
primipara. Setelah dikontrol berbagai variabel, uji regre-
si logistik ganda menyimpulkan bahwa urutan kelahiran
merupakan faktor yang berhubungan dengan berat
badan lahir bayi (Tabel 6). Anak pertama berisiko 2,27
kali lebih besar untuk lahir dengan berat badan lahir ku-
rang dari 3.000 gram. Penelitian ini menemukan berat
badan prahamil dan pertambahan berat badan selama
kehamilan merupakan faktor yang berhubungan bermak-
na dan faktor jarak kelahiran tidak berhubungan
bermakna dengan berat badan lahir. Untuk mengetahui
hubungan jarak kelahiran terhadap berat badan sebelum
hamil sebagai faktor yang paling memengaruhi berat
badan lahir pada penelitian ini, dilakukan uji chi square
antara jarak kelahiran dengan berat badan prahamil dan
ternyata tidak berhubungan bermakna (Tabel 5). Semua
ibu yang melahirkan bayi dengan jarak kelahiran kurang
dari dua tahun mempunyai berat badan prahamil yang
baik (≥ 50 kg).  
Pada penelitian ini terdapat 50% bayi laki-laki dan
50% bayi perempuan (Tabel 5). Tidak terlihat hubungan
yang bermakna antara jenis kelamin dengan berat badan
lahir (Tabel 6). Hal tersebut berbeda dengan teori yang
berkembang selama ini, berat badan lahir bayi laki-laki
lebih tinggi daripada bayi perempuan.
Berdasarkan hasil uji multivariat, terdapat empat fak-
tor yang memengaruhi berat badan lahir bayi di RSIA
Budi Kemuliaan Jakarta pada Januari 2012, yaitu berat
badan prahamil ibu, pertambahan berat badan ibu sela-
ma kehamilan, usia ibu, dan urutan kelahiran. Keempat
variabel tersebut menjelaskan berat badan lahir bayi
sebesar 25,4%, sedangkan 74,6% lainnya dijelaskan oleh
variabel lain yang tidak dimasukkan dalam penelitian ini
(Tabel 6). 
Pembahasan
Penelitian di Indramayu mengemukakan bahwa ibu
dengan tingkat pendidikan lebih rendah dari SMP
mempunyai berat badan yang lebih rendah diban-
dingkan ibu dengan tingkat pendidikan lebih tinggi.4
Ibu dengan pertambahan berat badan < 10 kg dengan
status gizi underweight berisiko 2,1 kali lebih besar un-
tuk melahirkan bayi yang lebih ringan daripada ibu
yang mengalami pertambahan berat badan antara 10 –
15 kg.6
Penelitian ini menunjukkan bahwa 35,6% bayi yang
lahir mempunyai berat badan lahir kurang dari 3.000
gram dan 9,3% bayi lahir dengan berat badan lahir ku-
rang dari 2.500 gram. Angka ini masih di bawah angka
bayi BBLR di Indonesia, yaitu 11,1% dan hampir sama
dengan angka BBLR di Jakarta, yaitu 9,1%.7
Faktor berat badan prahamil dan tinggi badan ibu
yang dapat diwakilkan oleh IMT prahamil ibu perlu dike-
tahui karena IMT dan tinggi badan berpengaruh besar
terhadap berat badan lahir.8 Hasil penelitian sebelumnya
menyatakan bahwa IMT prahamil merupakan prediktor
Tabel 5. Rata-rata Berat Badan Lahir Berdasarkan Status Bekerja Ibu dan Jenis Kelamin Bayi
Variabel Kategori Mean SD SE Nilai p
Status bekerja Ya 3.180,2 501,304 67,596 0,973
Tidak 3.177,3 438,2 55,2
Jenis kelamin Perempuan 3.186,9 489,84 63,8 0,848
Laki-laki 3.170,3 446,26 58,2
Tabel 6. Model Akhir Analisis Regresi Logistik Ganda Model Risiko Antarvariabel Independen dengan 
Berat Badan Lahir
95% CI 
Variabel B Nilai p Exp (B) R2
Lower Upper
Berat badan prahamil 1,894 0,000 6,643 2,335 18,897
Urut kelahiran 0,821 0,085 2,272 0,893 5,780 0,254
Usia ibu 1,336 0,024 3,804 1,194 12,113
Pertambahan berat badan 1,025 0,022 2,786 1,160 6,694
Constant -7,859 0,000 0,000
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berat badan lahir. Rekomendasi pertambahan berat
badan lebih tepat dapat diukur untuk tiap individu
berdasarkan IMT prahamil ibu.8 Namun, karena ketia-
daan data tinggi badan ibu, hal tersebut tidak dapat di-
analisis. Oleh sebab itu, pada penelitian ini digunakan
berat badan prahamil untuk memperkirakan risiko
BBLR.6 Berat badan prahamil menggambarkan cadang-
an energi yang dimiliki ibu sebagai sumber zat gizi bagi
janin.8 Temuan ini menyatakan bahwa berat badan pra-
hamil merupakan prediktor berat badan lahir. Hal ini
merupakan hal yang wajar, mengingat ibu dengan berat
badan prahamil yang lebih rendah harus mencapai per-
tambahan berat badan yang lebih tinggi dibandingkan
ibu dengan berat badan prahamil yang lebih tinggi se-
hingga ibu dengan berat badan prahamil yang lebih ren-
dah akan mengalami kesulitan untuk mencapai pertam-
bahan berat badan ideal yang harus dicapai. Faktor so-
siodemografi meliputi usia ibu, paritas, dan status sosial
ekonomi dapat diukur dari pendapatan, tingkat pen-
didikan, dan pekerjaan.9
Hasil penelitian ini hampir sama dengan penelitian
sebelumnya bahwa rata-rata berat badan lahir bayi di
beberapa rumah sakit di Jakarta adalah 3.152,27 gram.9
Bayi yang lahir cukup bulan (≥ 37 minggu) namun
mempunyai berat badan lahir kurang mengindikasikan
terjadinya keterlambatan pertumbuhan saat masih
janin.8 Bayi dengan berat badan lahir kurang dari 2.500
gram mempunyai risiko tinggi terhadap kejadian mor-
talitas dan morbiditas akibat penyakit infeksi, under-
weight, pendek (stunted), atau sangat kurus (wested)
pada masa anak-anak. Bayi yang lahir dengan berat
badan 2.000 – 2.499 gram mempunyai risiko 4 kali un-
tuk mengalami kematian neonatal daripada bayi yang
lahir dengan berat badan 2.500 – 2.999 gram dan 10
kali lebih berisiko untuk meninggal dari bayi dengan
berat badan lahir 3.000 – 3.499 gram.10 Berat badan
lahir yang lebih rendah dari 3.000 gram juga mem-
punyai korelasi dengan peningkatan risiko penyakit de-
generatif. Studi yang pertama kali digagas oleh David
Barker ini telah dilakukan di berbagai negara dan
menyimpulkan hal yang sama.
Hipotesis thriftyphenotype phenomena menyatakan
asosiasi epidemiologis antara pertumbuhan janin yang
buruk dengan penyakit diabetes melitus tipe dua dan sin-
drom metabolik pada masa dewasa adalah dampak dari
kekurangan gizi pada masa dalam kandungan. Pada
keadaan kurang gizi, janin akan beradaptasi dengan cara
“menghemat” penggunaan zat gizi yang ada.1 Kondisi ini
menghasilkan perubahan metabolisme glukosa-insulin
yang permanen. Risiko ini lebih tinggi pada wanita atau
pria yang mempunyai berat badan lahir kurang dari
3.000 gram. Penelitian di Amerika juga menyimpulkan
berat badan lahir yang tidak optimal berhubungan
dengan disfungsi endotel pada usia dewasa muda dan da-
pat meningkatkan risiko aterosklerosis di kemudian
hari.11
Hubungan antara pertumbuhan bayi dalam janin
dengan penyakit degeneratif merupakan konsekuensi
lingkungan pertumbuhan janin yang tidak optimal se-
hingga genotipe menghasilkan bentuk fisiologis dan mor-
fologis yang tidak optimal. Teori developmental plastici-
ty yang berarti bahwa janin sangat fleksibel terhadap
lingkungan, termasuk lingkungan gizi, merupakan suatu
fenomena yang berakibat pada perubahan epigenetik dan
bersifat permanen. Penelitian terbaru menyimpulkan
bahwa pertumbuhan yang lambat pada bayi dan pertam-
bahan berat badan yang cepat pada masa anak-anak (mis-
match) berdampak pada peningkatan risiko penyakit de-
generatif ketika dewasa.12
Berat badan prahamil ibu merefleksikan potensi sim-
panan gizi untuk tumbuh kembang janin sehingga dapat
menjadi acuan untuk menentukan intervensi yang dapat
dilakukan.8,12 Penelitian Achadi,4 di Indramayu menye-
butkan rata-rata berat badan prahamil ibu adalah 46,0
kg.13 Namun, karena nilai ambang batas berat badan
lahir dalam penelitian ini bukan 2.500 gram dan ibu
mempunyai rata-rata berat badan prahamil 59 kg maka
nilai ambang batas yang diambil adalah 50 kg.
Hubungan antara berat badan ibu prahamil dengan be-
rat badan lahir bayi tergolong erat dan berpola positif
yang berarti bahwa semakin tinggi berat badan pra-
hamil, ibu semakin berpotensi melahirkan bayi dengan
berat badan lahir yang lebih berat. Hal ini sejalan
dengan penelitian di Skotlandia yang menyimpulkan
bahwa ibu yang lebih berat dan lebih tinggi rata-rata
mempunyai bayi 500 gram lebih berat dibandingkan
dengan bayi yang dilahirkan ibu yang lebih kurus dan
lebih pendek.14 Penelitian Yongki,9 di Jakarta juga
menyimpulkan hal yang sama. Kleinman,15 menge-
mukakan bahwa rata-rata pertambahan berat badan ibu
selama kehamilan untuk ibu dengan berat badan pra-
hamil normal adalah 10 kg.
Pada penelitian ini, seluruh ayah berstatus bekerja se-
hingga ibu yang bekerja akan menambah pendapatan
keluarga. Ibu yang tidak bekerja dan berpendapatan ren-
dah mengasup lebih sedikit protein dan zink. Namun, be-
berapa penelitian menyatakan tidak terdapat hubungan
antara wanita bekerja dengan pendapatan rendah dengan
asupan yang lebih bergizi.6,14 Pada penelitian ini, terda-
pat 83,1% ibu dengan usia 20 – 34 tahun yang meru-
pakan usia yang baik untuk hamil.6,16 Penelitian ini me-
nunjukkan tidak terdapat hubungan yang bermakna an-
tara usia ibu dengan berat badan lahir bayi. Usia ibu
merupakan faktor risiko independen, yang hanya berpe-
ran sebagai faktor risiko dengan faktor lain.6 Hubungan
usia muda saat hamil dan berat badan lahir dipengaruhi
oleh faktor lain seperti kemiskinan dan faktor sosial
lain.17 Beberapa studi menunjukkan hubungan antara
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pekerjaan dengan aktivitas fisik berhubungan dengan
outcome kehamilan yang buruk dikontrol oleh asupan
energi, sehingga dapat menjelaskan pengaruh aktivitas
fisik terhadap outcome kehamilan.18 
Jarak kelahiran dengan pertambahan berat badan pa-
da masa kehamilan menunjukkan hasil yang bermakna,
tetapi sekitar 61,4% ibu yang melahirkan bayi dengan
jarak kelahiran lebih dari dua tahun justru mengalami
pertambahan berat badan kurang dari 10 kg. Hal ini
dipertegas oleh hasil korelasi regresi yang menyatakan
hubungan negatif antara jarak kelahiran dengan berat
badan lahir. Jarak kelahiran yang semakin pendek
berpeluang menyebabkan bayi dengan berat badan lahir
yang lebih tinggi. Jarak antara kelahiran sebelumnya dan
konsepsi yang rendah (< 12 bulan) atau terlalu lama (>
37 bulan) dapat meningkatkan risiko outcome kehamilan
yang kurang baik pada kasus primipara maupun multi-
para.19
Selama kehamilan, batas normal kadar Hb ibu ber-
beda-beda, tergantung pada usia kehamilan. Jika digam-
barkan dalam sebuah grafik, perubahan kadar Hb ibu se-
lama kehamilan akan berbentuk U. Kadar Hb ibu akan
menurun pada trimester kedua kehamilan akibat he-
modilusi dan meningkat lagi pada trimester ketiga ke-
hamilan. Hemodilusi disebabkan oleh peningkatan plas-
ma darah ibu yang lebih besar daripada pertambahan sel
darah merah. Ibu hamil yang mempunyai kadar Hb < 11
g/dl tergolong anemia.20 Kondisi anemia pada kehamilan
dapat berakibat pada pertambahan berat badan ibu sela-
ma kehamilan yang tidak maksimal dan peningkatan
risiko kelahiran prematur.8 Teori lain menyebutkan bah-
wa anemia defisiensi besi saat kehamilan mengurangi
penyimpanan zat besi pada janin dan dapat berlanjut
hingga bayi berusia satu tahun.21 Pada penelitian ini,
proporsi bayi yang lahir dengan berat badan < 3.000
gram tidak begitu berbeda antara ibu anemia dengan
tidak anemia. Selama trimester ketiga kehamilan, kadar
Hb ibu (kecuali dengan pertambahan berat badan yang
adekuat) tidak merepresentasikan berat badan lahir
bayi.22
Korelasi negatif antara kadar Hb ibu dengan berat
badan lahir juga ditemukan di Mesir.5 Wanita dengan
penurunan kadar Hb yang tinggi pada trimester ketiga
berpeluang lebih tinggi untuk mempunyai bayi dengan
berat badan lahir yang tinggi karena kegagalan ekspan-
si plasma darah. Sulit untuk membedakan anemia de-
fisiensi besi yang sesungguhnya dengan anemia fisiolo-
gis yang dialami ibu hamil sehingga kadar Hb yang ting-
gi mungkin menggambarkan kegagalan ekspansi plasma
darah atau hemodilusi dan kadar Hb yang rendah justru
menggambarkan anemia fisiologis yang dialami ibu
hamil.22 Pada penelitian ini, tidak dapat diketahui se-
cara pasti apakah ibu mengalami kegagalan ekspansi
plasma darah atau tidak, mengingat tidak terdapat data
kadar Hb ibu pada trimester pertama dan kedua ke-
hamilan.
Sebagian teori menyatakan stres secara fisiologis dan
psikologis berhubungan dengan kondisi sosial ekonomi
yang rendah, sehingga dapat meningkatkan risiko
komplikasi pada masa kehamilan yang berdampak gagal
tumbuh pada janin. Mekanisme lain adalah kemiskinan
yang berdampak pada malnutrisi akibat akses yang mi-
nim terhadap makanan dan layanan kesehatan. Selain itu,
wanita dengan kondisi sosial ekonomi rendah cenderung
lebih pendek dibandingkan dengan wanita dengan status
sosial ekonomi yang lebih baik.17 Selain aspek so-
sioekonomi, beberapa penelitian mengungkapkan status
bekerja ibu menggambarkan aktivitas fisik ibu. Aktivitas
fisik yang terlalu tinggi dapat mengurangi aliran darah ke
plasenta sehingga mengurangi suplai oksigen dan zat gizi
ke janin.2,8
Usia ibu yang umumnya sangat muda, masih dalam
masa pertumbuhan, lebih berisiko untuk melahirkan bayi
dengan berat badan lahir yang lebih ringan. Selain itu,
terjadi kompetisi zat gizi antara bayi dan ibunya sebab
ibu yang masih tumbuh memerlukan zat gizi yang tinggi.8
Usia yang lebih tua saat hamil dan melahirkan dapat
meningkatkan risiko komplikasi kehamilan, seperti
tekanan darah tinggi, diabetes melitus, yang dapat
meningkatkan risiko morbiditas setelah masa kehami-
lan.6,8
Penelitian ini memperlihatkan hubungan yang tidak
bermakna antara urutan kelahiran dan berat badan lahir
bayi. Uji korelasi regresi menunjukkan hubungan positif,
semakin tinggi urutan kelahiran bayi, semakin tinggi be-
rat badan bayi anak pertama yang biasanya lahir dari ibu
berusia lebih muda.8 Usia ibu bukan faktor independen
outcome kehamilan, tetapi ibu yang melahirkan pada usia
remaja, umumnya berstatus gizi lebih rendah daripada
ibu yang lebih tua. Akan tetapi, pada penelitian ini usia
ibu tidak dikontrol.  
Jarak kelahiran yang terlalu dekat berhubungan
dengan kesiapan fisiologis ibu, hormonal, dan cadangan
lemak untuk kembali hamil dan melahirkan.8 Sebagian
besar BBLR dilahirkan oleh ibu dengan jarak kelahiran
jauh (≥ 2 tahun) dan hanya sebagian kecil yang dilahirkan
oleh ibu dengan jarak kelahiran dekat (< 2 tahun).
Meskipun teori menyebutkan bahwa jarak kelahiran yang
dekat berisiko lebih besar melahirkan BBLR, tetapi tidak
tertutup kemungkinan ibu yang hamil dengan jarak ke-
lahiran jauh juga berisiko melahirkan bayi dengan BBLR.
Ibu dengan jarak kelahiran dekat juga mempunyai faktor
risiko selain melahirkan bayi BBLR, seperti komplikasi
kehamilan, penyakit, gizi kurang, dan anemia. Meskipun
hanya sebagian kecil, jarak kelahiran dekat dapat
menjadi faktor risiko terhadap kejadian BBLR, apalagi ji-
ka disertai faktor lainnya.23
Penelitian ini menunjukkan tidak terdapat hubungan
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yang bermakna antara jarak kelahiran bayi dengan berat
badan lahir apabila dilakukan uji chi square. Namun, uji
korelasi regresi menunjukkan jarak kelahiran bayi mem-
punyai hubungan yang bermakna dengan berat badan
lahir. Studi menemukan bahwa terdapat asosiasi antara
wanita yang telah lama tidak hamil dengan berat badan
prahamil yang rendah.24 Meta analisis pada jarak ke-
hamilan 18 – 23 bulan menyebutkan bahwa jarak ke-
lahiran kurang dari 6 bulan meningkatkan risiko BBLR,
kelahiran prematur, dan small for gestational age,
sedangkan jarak kelahiran 6 – 17 bulan dan lebih dari
59 bulan berhubungan dengan peningkatan risiko
BBLR.25
Kesimpulan 
Di RSIA Budi Kemuliaan Jakarta, angka bayi dengan
berat badan lahir kurang dari 2.500 gram pada Januari
2012 lebih rendah dari angka nasional. Angka bayi
dengan berat badan lahir kurang dari 3.000 gram tergo-
long tinggi. Analisis logistik regresi ganda menunjukkan
berat badan prahamil ibu, pertambahan berat badan ibu
selama kehamilan, usia ibu, dan urutan kelahiran bayi
berhubungan dengan berat badan lahir bayi. Berat badan
prahamil ibu merupakan faktor yang paling me-
mengaruhi berat badan lahir. Ibu dengan berat badan
prahamil kurang dari 50 kg berisiko 6,64 kali lebih besar
untuk melahirkan bayi dengan berat badan lahir kurang
dari 3.000 gram. 
Saran
Intervensi terbaik untuk mencapai berat badan lahir
bayi yang ideal dapat dilakukan dengan mempersiapkan
status gizi prahamil ibu. 
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